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　ここ30年問の乳癌治療の変化は実に大きく、乳癌
手術の方向性はFrom　Maximum　tolerable　treatment　to
Minimum　effective　treatmentと云える。
　日本乳癌学会の乳癌術式実態調査結果（2007年報
告）では、1980年以降胸筋合併乳房切除は衰退し、そ
れに替わり20世紀末は胸筋温存乳房切除が主流とな
るも、2003年には乳房温存術が最多術式となり2006
年には全体の6割を占めるようになっている（図1
参照）。
　その背景として乳癌局所病説から全身病説への変
遷がある。20世紀半ばまで乳癌の遠隔転移の進展につ
いて優勢であった理論は、Halsteadらの唱える乳癌局
所病説で、腫瘍細胞は時間をかけて元の病変からリン
パを伝って拡がってゆくという仮説である。この考え
によれば病気のコントロールの為に積極的な局所治
療は有効であり、拡大手術の正当性が支持された。事
実100年以上に亘り世界の乳癌の標準術式は、Hal－
steadの胸筋合併乳房切除および腋窩リンパ節郭清で
あった。
　これに対して20世紀後半から流行する全身病説
は、Fisherらが公表した。乳癌の予後は遠隔転移に
よって規定されているならば、転移は乳癌と診断され
た時点で既に生じていたのであり、局所治療が生存率
に寄与することは殆どないと予測した。Fisherは、米
国の大規模臨床試験NSABP（National　Surgical　Ad－
juvant　Bowel　and　Breast　Project）にてその正当性を示
した。
　NSABP－04では、臨床的腋窩リンパ節陰性症例を胸
筋合併乳房切除および腋窩リンパ節郭清、単純乳房切
除、単純乳房切除および腋窩リンパ節郭清の3群比較
を行い、25年という長期観察でOS（overall　survival）
に有意差がないことが示された（図2参照）。
　またNSABP－06では、4cm以下の乳癌症例を単純
乳房切除および腋窩リンパ節郭清、乳房温存術および
腋窩リンパ節郭清、乳房温存術および腋窩リンパ節三
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清に放射線照射の3群を比較したところ、20年という
長期観察でOS（overalI　survival）にやはり有意差がな
いことを示した（図3参照）。
　これらの結果により外科手術は乳房切除術から乳
房温存手術へ、腋窩リンパ節郭清からセンチネルリン
パ節生検へと変遷してきた。また腋窩リンパ節郭清
は、生存率向上に寄与せず、その意義は手術時の進行
度把握と局所コントロールに限られると考えられた。
センチネルリンパ節生検のみで腋窩リンパ節郭清が
省略された場合、術後患側上肢のリンパ浮腫、知覚障
害、挙上障害などの術後合併症が減り、患者のQoL
（quality　of　life）に大いに貢献する。日本乳癌学会の乳
癌術式実態調査結果（2007年報告）では、2006年で日
本の半数以上の施設でセンチネルリンパ節生検が導
入、施行されている。当院でも2㎜年よりセンチネル
リンパ節生検を導入し、色素（パテントブルー）とラ
ジオアイソトープ（99mTcフチン酸）の併用により
100％近い同定率である。
　以上の外科手術の経緯から、乳癌治療は外科治療か
ら全身治療へと主役交代に至った。
　乳癌の化学療法レジメンも時代とともに変遷して
いる。この30年間の全身化学療法の改良が、臨床的局
所乳癌（早期乳癌）患者の生存率の本質的な改善に寄
与したことは事実である。1970年代主流のCMFから
アンスラサイクリン系のドキソルビシン（アドリア
マイシン⑧）、エピルビシン（ファルモルビシン⑧）を
Key　Drugとしたレジメン（AC，　EC，　CAF，　CEFな
ど）、更にはタキサン系薬剤（パクリタキセル、ド二丈
キセル）の登場により術後の再発リスクは低下した。
　NSABP－18では、術前化学療法群と術後化学療法群
で無病生存期間、全生存期間において有意な差がない
ことが示された。
　そして新たにトラスツズマブ（ハーセプチン動を
筆頭とする分子標的薬の登場により乳癌治療は加速
的に改善が認められている。トラスツズマブは当初再
発転移性乳癌症例にのみ使用されてきたが、化学療法
との併用による有効性が多数報告されてから、実地臨
床では、術前または術後レジメンに同時に使用される
ことが多くなってきた。今後もラパチニブをはじめと
する新たな分子標的薬の登場も近く、その治療効果が
期待されている。
　この10年以内の内分泌療法の進歩も眼を見張るも
のがある。第3世代アロマターゼ阻害剤の登場、大規
模臨床試験の好結果は、唯一の経口内分泌薬であった
タモキシフェンに替わり、閉経後乳癌の内分泌治療の
第一選択薬となった。今後更なる進歩が見込まれてい
る。
　こうして手術は縮小化し、効果的な全身治療が重要
視されるようになり、治療の個別化、テーラーメード
化がすすんでいる。そして世界標準治療の共有、徹底
化が浸透してきている。2年毎にスイスのザンクトガ
レンで開催されるコンセンサス会議では、影響力の大
きい推奨治療指針が提唱される。2005年には個々の乳
癌の再発リスクを病理組織、ホルモン感受性の有無、
Her2遺伝子過剰発現の有無などから低リスク、中等度
リスク、高リスクの3群に分類された（図4参照）。
2007年の会議では、このリスクカテゴリーに基づいて
24病型分類表が考案され、術後補助療法の選択が可能
となった。
　遺伝子発現解析に基づく病型分類の研究も進んで
きており、欧米ではリンパ節転移のないホルモン感受
性癌の治療法選択に対して既に実臨床に使用されて
いる　（Oncotype　Dx③）。
　再発転移性乳癌の治療は、Hortobagyiのアルゴリズ
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ムが広く受けいれられている（図5参照）。ホルモン感
受性と予測されれば、生命に危険が切迫していない限
り、原則としてまず内分泌療法を行い、抵抗性になっ
た場合に抗癌剤治療を行う。転移性乳癌では延命と
QoL向上が目標ゴールであり、治療によるBenefitが
Riskを上回る場合にその治療が選択、継続される。そ
の最終的な決定は、患者自身の価値判断でなされる。
転移再発後のケア、そして緩和まで見据えた他院への
紹介など要求は広範かつ多彩である。いわゆる「がん
難民」を作らない為には医師、看護師、薬剤師、各技
師、MSW（ソーシャルワーカー）など、スタッフ問の
連係のとれたチーム診療体制の確立が重要である。
8．卵巣がん治療の最前線
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要 旨
　卵巣癌治療の2本柱は手術療法と化学療法である。
どちらかが不完全では予後の改善は望めないのが現
状である。最も遭遇する機会が多いIII期特にIIIC期
（腹腔全体に播種病巣を形成する状態）に対する手術
療法においては、初回開腹手術にて残存腫瘍lcm以
下にできたものは予後が良好であることよりOptimal
Surgeryとされ、ひとつの手術目標とされる。次に化学
療法に関しては、Cisplatin（CDDP）の誕生により卵巣
癌の予後は飛躍的に改善され、1990年当初はCDDP
とcyclophosphamide（CPA）の併用療法が「標準」で
あった。いくつかの大規模臨床試験を経て2㎜年代
より　「標準」はcarboplatin　（CBDCA）十paclitaxel
（PTX）療法（TC療法）に取って代わった。しかし、そ
の標準治療をもってしてもIII期以上の進行例の予後
は不良であり、5年生存率が約30％、10年生存率が約
10％である。これより、さらなる予後改善効果のある
治療法・投与法の開発が求められている。
はじめに
　本邦における卵巣癌の発生率および死亡率は近年
増加傾向にあり、婦人科系の悪性腫瘍においては最も
難治性の疾患である。
　なぜなら、卵巣癌は診断時70％以上がIII／IV期の
進行例であるからである。卵巣癌全体の予後を改善さ
せるためには、いかに進行例を制御するかであり、
様々な検討が行われている。本稿では、卵巣癌治療の
2本柱である手術療法と化学療法の最前線を報告す
る。
卵巣癌に対する手術療法
特に最も遭遇する機会が多いIII期特にIIIC期（腹
腔全体に播種病巣を形成する状態）に対する手術療
法においては、初回開腹手術にて残存腫瘍lcm以下
にできたものは予後が良好であることよりOptimal
Surgery（OS）とされ、ひとつの手術目標とされる（表
1）o
　進行卵巣癌手術療法には、正確な進行期を確定する
staging　laparotomyとOSを目指して可及的最大限の
腫瘍減量を図る目的があり、いずれも初回開腹手術に
て行うのが原則である。卵巣癌基本術式すなわち両側
付属器切除・子宮摘出・大網切除にて対応可能な例は
進行例では少なく、標準術式のみによるOS達成率は
進行例では文献的に24－46％である。そのため進行例
に対する初回開腹手術においては腹腔内病巣（播種・
転移巣）の可及的摘出として、極諌（骨盤腹膜、壁側腹
膜、横隔膜など）や消化管系（小腸、結腸）、上腹部臓
器（脾臓、膵尾部など）の切除摘出が含まれる。
表1卵巣癌III事例の初回開腹手術における残存腫瘍径と予後
報告者 　　　　残存腫瘍径患者数　　　　　　（cm）
生存期間
中央値（月） 5年生存率
Neijt／1987
Le／1997
Eisenkop／1998
Chi／2001
Zang／2000
Chi／2006
191
330
163
212
　s｛1　vs　＞1
　0　vs　any
　O　vs　any
sg　1　vs　1－2　vs　＞2
　　　sgl
O　vs　E｛：　O．5　vs　s｛：　O．6－1
　　vs　fg　1－2
　40　vs　21
　N／A
　62　vs　20
56　vs　31　vs　28
　　19
106　vs　66
Vs　48　vs　33
　　N／A
　450／o　vs　1590
　520／o　vs　29％
5090　vs　28％　vs　210／o
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